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mpathie et neurones miroirs : quel impact dans la
ouleur ?
. Jacksona,b,c
École de psychologie, faculté des sciences sociales, université
aval, Laval, Québec, Canada; b centre interdisciplinaire de
echerche en réadaptation et intégration sociale, Laval, Québec,
anada ; c centre de recherche, université Laval Robert-Giffard,
stratégies potentielles pour améliorer l’évaluation et le traitement
de la douleur par les professionnels de la santé.
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a nature subjective de la douleur rend complexe sa communica-
ion d’un individu souffrant à un observateur. Or la justesse de
ette communication aura un impact sur l’évaluation faite de la
ouleur d’autrui et conséquemment sur son traitement. Des études
e neuro-imagerie [e.g., 1—3] ont démontré que l’observation et
’évaluation de la douleur des autres produisent une activation céré-
rale similaire à ce qui est observé lorsque les individus rec¸oivent
es stimuli nociceptifs, particulièrement au sein de la matrice de la
ouleur (i.e., l’ensemble de structures cérébrales impliquées dans
es dimensions affective-motivationnelles et somatosensorielles de
a douleur [4,5]). Selon un modèle neurocognitif de l’empathie, ce
écanisme de simulation aussi appelé représentation partagée de la
ouleur serait similaire au système des neurones miroirs et jouerait
n rôle important dans la réponse empathique et dans l’évaluation
e la douleur d’autrui [6—8]. En se basant sur des données expéri-
entales récentes, cet exposé abordera d’abord les implications
écoulant de ce mécanisme de partage de la douleur, ainsi que
es facteurs pouvant moduler les réponses cérébrales et compor-
ementales à la douleur d’autrui. En effet, la fac¸on dont on répond
la douleur d’autrui peut être inﬂuencée par plusieurs variables
ncluant des caractéristiques de l’observateur (par exemple, les
raits de personnalité [9]), le type d’information disponible par
xemple, visage vs membre du corps [10]) et le contexte dont des
nstructions pouvant avoir été rec¸ues lorsque la douleur est obser-
ée [11,12]. Il semble également qu’une exposition chronique à la
ouleur d’autrui puisse moduler la réponse empathique et céré-
rale associée à l’observation de douleur. Des études démontrent
n effet que la douleur des patients est souvent sous-estimée et
ous-traitée par les professionnels de la santé, un phénomène qui
emble s’expliquer entre autre par une diminution de l’activation
érébrale au sein de la matrice de la douleur en réponse à la douleur
’autrui [13]. Cette présentation terminera en discutant des liens
ossibles entre l’empathie, la réponse cérébrale et l’évaluation de
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L’Opiorphinehumaine, un modulateur
physiologique des voies opioïdes : implications en
physiologie, physiopathologie et thérapeutique
C. Rougeot
Institut Pasteur, unité de biochimie structurale et cellulaire/CNRS
URA 2185, Paris, France
La combinaison des approches de génomique et de pharmacolo-
gie moléculaire et comportementale nous ont permis de mettre
en évidence pour la première fois chez l’homme, l’existence
d’un inhibiteur physiologique des deux métallo-ectopeptidases,
la Neutral-EndoPeptidase (NEP) et l’AminoPeptidase-N (AP-N), qui
inactivent les enképhalines. Dans le système nerveux central et le
tractus cérébrospinal, les enképhalines ont un rôle majeur dans la
régulation physiologique des voies de transmission de la douleur et
de l’activité des structures cérébrales régissant la motivation et
l’équilibre adaptatif des états émotionnels.
L’identiﬁcation de l’Opiorphine chez l’homme est issue d’une
approche de biochimie fonctionnelle [1,2]. In vivo, dans divers
modèles d’analyse de la réponse comportementale algique aiguë
et/ou tonique (douleurs mécanique, chimique et thermique) chez
le rat, l’Opiorphine est un inhibiteur de la sensation douloureuse
via l’activation des voies -opioïdergiques endogènes. De plus,
l’Opiorphine exerce un effet analgésique comparable à celui de
la morphine pour des doses équivalentes (2mg/kg intraveineuse).
Cependant, au contraire de la morphine, les effets indésirables
majeurs de type dépendance (addiction) et tolérance (accoutu-
mance) ne sont pas signiﬁcativement induits après administration
sub-chronique d’Opiorphine. De plus, l’effet anti-péristaltique
de la morphine n’est pas observé chez les rats traités avec
l’Opiorphine après administration aiguë [3]. Par ailleurs, dans
un modèle d’analyse du désespoir comportemental, le Forced
Swimming Test chez le rat, l’Opiorphine exerce un effet anti-
dépresseur-like comparable à celui de l’imipramine. Son action
est relayée par les récepteurs delta-opioïdes qui sont spéciﬁ-
quement dépendant des enképhalines endogènes. De plus, les
rats traités avec l’Opiorphine ne développent aucune réponse de
type amnésique, sédatif dans divers modèles comportementaux
[4].
Face à l’importance des constantes biologiques régulées par les
voies opioïdergiques, la découverte de l’Opiorphine est d’intérêt,
tant sur le plan physiologique et physiopathologique que sur le plan
thérapeutique. Sur le plan thérapeutique, du fait de ses remar-
quables propriétés pharmacologiques chez le rat, l’Opiorphine
représente une source moléculaire pouvant servir à la conception
de candidats médicaments anti-douleur et/ou anti-dépresseur inno-
vants.
Le programme de conception des dérivés bioactifs de l’Opiorphine
a permis de sélectionner les mimétiques fonctionnelles de
l’Opiorphine native présentant des conformations bioactives plus
stables et qui retiennent le proﬁl d’activité du peptide natif tout
en améliorant sa biodisponibilité [5].
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L-3
es recommandations de Limoges 2010 sur la prise
n charge des douleurs ostéoarticulaires non
ancéreuses par les opioïdes forts
. Vergne-Salle, Cercle d’étude de la douleur en rhumatologie
CEDR)
ervice de rhumatologie, unité d’évaluation et de traitement de
a douleur, CHU de Limoges, Limoges, France
ntroduction.— En 1999, les recommandations de Limoges étaient
es premières recommandations francophones pour l’utilisation
e la morphine dans les douleurs rhumatologiques non cancé-
euses. Depuis, de nouvelles molécules ou formes d’opioïdes ont
té commercialisées et plusieurs publications ont permis de mieux
onnaître l’intérêt et les limites de l’utilisation des opioïdes forts
n rhumatologie. Ainsi, en 2010, le CEDR a souhaité effectuer une
ctualisation des recommandations de Limoges.
éthodologie.— La méthodologie utilisée a suivi le processus
’élaboration de recommandations professionnelles par consensus
ormalisé. Le groupe de travail (GT), composé de six membres, a
éﬁni les champs d’investigation. Le thème retenu était l’efﬁcacité
t la tolérance des opioïdes forts dans les douleurs ostéoarticu-
aires chroniques non cancéreuses. Une revue de la littérature a
té réalisée de 1999 à 2010 (Medline, Embase et Cochrane). Le GT
sélectionné les articles selon leur pertinence, a fait une analyse
ritique, a élaboré un argumentaire puis une liste de recommanda-
ions selon une méthode Delphi. La version I des recommandations
été adressée à un groupe de lecture et la version ﬁnale a été
laborée en fonction des cotations et commentaires du groupe de
ecture.
ésultats.— La recherche a permis d’isoler 958 références biblio-
raphiques parmi lesquelles le GT a sélectionné 134 articles.
oncernant l’efﬁcacité, 18 études randomisées et contrôlées ont
té isolées. Au total, 30 recommandations ont été élaborées concer-
ant les indications des opioïdes forts, les modalités du traitement,
es adaptations thérapeutiques en fonction du terrain, les associa-
ions médicamenteuses, les effets indésirables, la dépendance et
e mésusage.
onclusion.— Les opioïdes forts peuvent être utiles dans les dou-
eurs chroniques ostéoarticulaires, cependant certaines précautions
oivent être respectées pour limiter les risques associés à ces trai-
ements. Dans ce contexte, les recommandations ont pour objectifs
e limiter les prescriptions aux indications les plus appropriées,
e positionner les opioïdes forts dans l’arsenal thérapeutique pour
haque indication et de fournir des règles de bon usage. Des études
upplémentaires sont nécessaires pour évaluer leur efﬁcacité à long




ection of Surgical Pathophysiology, Rigshospitalet, Copenhagen
niversity, Copenhagen, Denmark
ersistent postsurgical pain adversely affects daily life for 5 to 30%
f patients after a variety of procedures. There is a general agree-
ent that a neuropathic pain state is dominant. The key question is
he relative role of patient vs surgery related factors. Preoperative


































































































































ystem, psychosocial factors and preoperative pain at the site of
urgery or other parts of the body are well documented. Intrao-
eratively, nerve injury is the most important factor and where
erve identiﬁcation or minimal invasive techniques may reduce risk.
lthough acute postoperative pain correlates to persistent pain this
elationship is probably caused by a preoperative disposition to a
yperreactive nociceptive system and the studies on preemptive
nalgesia or effective postoperative analgesia to reduce persistent
ain remain debatable. The most effective technique for prevention
f persistent postsurgical pain is probably improvement of nerve
paring surgical techniques including minimal invasive surgery, until
ewer pharmacological agents are available to modify peripheral
nd/or central pain mechanisms (hyperplasticity).
urther reading
asvang EK, Gmähle E, Hansen JB, Gmähle B, Bittner R, Kehlet H.
redictive factors for persistent postoperative pain. Anesthesiology
010;112:957—69.
ndersen KG, Kehlet H. Persistent pain after breast cancer treat-
ent: a critical review of pathogenic mechanisms and strategies for
revention. J Pain 2011 (Epub).
ahl JB, Kehlet H. Preventive analgesia. Curr Opin Anaesthesiol.
011:24:331—8.
ärtner R, Jensen M-B, Nielsen J et al. Persistent pain following
reast cancer surgery—a nationwide study of predictors and conse-
uences. JAMA 2009;302:1985—92.
atz J, Seltzer Z. Transition from acute to chronic postsurgical
ain: risk factors and protective factors. Expert Rev Neurother
009;9:723—44.
ehlet H Jensen TS, Woolf CJ. Persistent postsurgical pain: risk
actors and prevention. Lancet 2006;367:1618—25.
ehlet H, Rathmell JP. Persistent postsurgical pain: the path for-
ard through better design of clinical studies. Anesthesiology
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ildgaard K, Ravn J, Kehlet H. Chronic post-thoracotomy pain: a
ritical review of pathogenic mechanisms and strategies for pre-
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L-5
ôle inﬁrmier dans l’éducation thérapeutique du
atient face aux accès douloureux
. Chvetzoff, E. Arbiol
épartement de soins de support, centre Léon-Bérard, Lyon,
rance
es accès douloureux, quelle que soit leur nature, font partie du
uotidien de la plupart des patients douloureux, en particulier
orsque ces douleurs sont liées au cancer.
n important travail de clariﬁcation a été mené ces dernières
nnées pour différencier les types d’accès douloureux et préciser
es traitements adaptés à chacun. L’identiﬁcation des accès doulou-
eux paroxystiques, brefs et intenses, survenant alors même que le
raitement de fond morphinique est équilibré, a permis le déve-
oppement de formes galéniques adaptées à leur proﬁl (citrate de
entanyl) [1,2]. Une attention particulière aux accès douloureux
rovoqués, en particulier liés aux soins, a favorisé la mise en place
e prescriptions anticipées de prévention de la douleur liée aux
oins [3]. Enﬁn, la différence entre accès douloureux paroxystiques,
ouleur de fond insufﬁsamment calmée ou encore douleur instable
st maintenant bien établie.
i ces différences sont claires d’un point de vue théorique, leur
dentiﬁcation en pratique clinique est parfois malaisée voire même
eut-être certaines fois artiﬁcielle. Les patients, quant à eux, sont
ux prises avec des sensations brutales, parfois effroyables, impré-
isibles ou au contraire tellement répétitive que les personnes
ivent dans l’attente inquiète du prochain accès. L’interprétation
ue les patients font de ces accès fait appel aux explications médi-
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royances de chacun, les leurs, celles de leurs proches mais aussi
elles des différents professionnels de santé qui n’ont pas exempts.
a mise en œuvre des thérapeutiques et l’observance qui les accom-
agne ou non en sont également pétries.
’éducation thérapeutique répond elle aussi à une déﬁnition pré-
ise. Selon l’OMS, « l’éducation thérapeutique vise à aider les
atients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont
esoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chro-
ique. Elle comprend des activités organisées, y compris un
outien psychosocial, conc¸ues pour rendre les patients conscients
t informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et des
rocédures hospitalières, et des comportements liés à la santé
t à la maladie. Cela a pour but de les aider (ainsi que leurs
amilles) à comprendre leur maladie et leur traitement, collabo-
er ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre
rise en charge dans le but de les aider à maintenir et amé-
iorer leur qualité de vie » [4]. Les compétences du patient que
’éducation thérapeutique vise à développer sont en particulier
es « compétences d’autosoins » (soulagement des symptômes,
daptation des doses, prévention des complications, etc.) et des
compétences d’adaptation » (s’observer, s’évaluer, gérer ses émo-
ions, communiquer, etc.) [4]. La mise en œuvre d’un programme
omplet d’éducation thérapeutique s’inscrit dans le cadre de la loi
PST et de ses décrets d’application du 2 août 2010 [5]. Elle néces-
ite une organisation et des compétences spéciﬁques, et doit faire
’objet d’une autorisation par l’ARS.
ar ailleurs, le manuel de certiﬁcation V2010 précise que les éta-
lissements de santé doivent favoriser l’accès aux programmes
’éducation thérapeutiques s’il ne les développe pas lui-même,
ais que l’existence des ces programmes n’exonère pas les équipes
oignantes des actions éducatives inhérentes à la dispensation de
oins de qualité [6].
n dehors de programmes labélisés d’éducation thérapeutique qui
euvent être développés dans telle ou telle structure, c’est bien
ans ce rôle d’action éducative que s’inscrit l’inﬁrmier, en particu-
ier l’inﬁrmier ressource douleur, lorsqu’il accompagne un patient
ecevant un traitement morphinique au long cours.
partir de ce que le patient comprend de sa douleur (ses causes,
e lien avec sa maladie chronique, notamment en cas de can-
er évolutif, le sens qu’il lui donne) et des traitements proposés
morphiniques en particulier), l’inﬁrmier propose les informations
omplémentaires utiles et/ou souhaitées. Il accompagne le patient
ans son appropriation de ses propres sensations et des médica-
ents ou des techniques non médicamenteuses proposées. Il le sou-
ient dans ses choix, ses refus aussi parfois, sans jugement de valeur.
’objectif n’est en effet pas de formater le patient pour le cou-
er dans le moule d’un modèle bio-psycho-social idéal, dans lequel
l serait toujours un malade compétent, coopérant et combatif. Il
’agit au contraire de lui permettre de reprendre un peu de maîtrise
ur son existence bouleversée par la maladie et les traitements, en
ccord avec les valeurs et les priorités qui sont les siennes.
a douleur liée au cancer et les accès douloureux qu’elle occasionne
ouleversent les repères habituels du patient. La complexité et la
uissance des traitements médicamenteux actuels ouvrent la voie
un soulagement rapide mais aussi à une utilisation anarchique et
otentiellement dangereuse. Les programmes d’éducation théra-
eutique structurés, individuels ou collectifs, sont possibles dans
e contexte mais se heurtent à la fatigue et aux aléas de la maladie
ancéreuse potentiellement avancée sous jacente [7,8]. L’action
ducative de l’inﬁrmier prend ici particulièrement tout son sens
ar elle permet de s’ajuster aux accidents évolutifs tout en gardant
e ﬁl rouge d’une prise en charge cohérente de la douleur, dans le
espect à la fois des bonnes pratiques et d’un individu soumis à rude
preuve.
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Prise en charge kinésithérapique au sein d’un
service de rééducation des patients présentant des
douleurs neuropathiques
A.Quesnota, P. Ribinikb, B. Barroisc
a Cadre de santé masseur-kinésithérapeute, centre hospitalier de
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Les techniques soulignées ont une recommandation de grade B ou C suA17
médecin-chef de MPR, centre hospitalier de Gonesse, Gonesse
ctuellement, la douleur neuropathique est reconnue comme
ne entité spéciﬁque qui est traitée indépendamment de
’étiologie.
es douleurs neuropathiques restent des douleurs dont la prise en
harge est complexe. Elle nécessite la mise en œuvre de l’ensemble
e l’arsenal thérapeutique dont les masseur-kinésithérapeutes dis-
osent. Cette prise en charge masso-kinésithérapique s’inclut
ystématiquement dans une prise en charge pluridisciplinaire, et
ient compte de trois paramètres différents, mais néanmoins intri-
ués, que sont :
la pathologie et la connaissance globale de son évolution ;
les signes cliniques et leur retentissement sur la qualité de vie ;
le vécu spéciﬁque de son histoire par chaque patient.
n propose au patient de mettre l’ensemble des moyens en œuvre
notre disposition pour diminuer l’intensité et/ou la fréquence de
es douleurs, et nous y associons un reconditionnement à l’effort
ui permettant de concilier sa pathologie avec sa vie sociale et
rofessionnelle.
a prise en charge masso-kinésithérapique des douleurs neuropa-
hiques poursuit de manière simultanée trois axes (Tableau 1) :
un axe mécanique ;
un axe neurophysiologique ;ableau 1 Les trois axes de la prise en charge masso-
inésithérapique des douleurs neuropathiques.
ophysiologique Approche cognitivo-
comportementale
eur neuropathique Appendre au
patient à
comprendre sa
douleur et à mieux
la gérer
pathiques périphériques associées aux
xcès de nociception, douleurs






















































































































































n fonction de la pathologie initiale, l’accent est mis sur un des
xes, voire sur certaines techniques de manière préférentielle, sans
u’à ce jour existe d’arbre décisionnel formel, ni d’évaluation quan-
iﬁée de ces stratégies cliniques. À ce jour il persiste des difﬁcultés
’évaluation de certaines techniques de rééducation utilisées dans
a prise en charge des patients présentant des douleurs neuropa-
hiques dont la sémiologie est variée et qui de plus sont souvent
ntriquées à d’autres douleurs. L’utilisation combinée de ces tech-
iques repose sur une expérience professionnelle et un consensus
’équipe.
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ongtemps les personnes porteuses d’un handicap intellectuel ont
té considérées comme peu, voire insensibles, à la douleur et ont,
ar conséquent, peu attiré la curiosité des chercheurs travaillant
ans le domaine de la douleur. Depuis quelques années néanmoins,
es travaux sont publiés concernant la manière dont ces personnes
ommuniquent la douleur à autrui, connaissant leurs difﬁcultés sur
e plan de la communication et des interactions sociales.
ette présentation a pour objet de faire un état des lieux des
onnaissances que nous avons concernant les différents modes
’expression de la douleur observés chez des personnes porteuses
’un handicap intellectuel, parmi lesquelles les personnes avec déﬁ-
ience intellectuelle et/ou autisme. Nous verrons que les études
ubliées montrent la présence de particularités expressives, telles
ue des mimiques faciales s’apparentant à des sourires [1], un
anque d’expressivité sur le plan vocal, facial et moteur [2], une
xacerbation des comportements stéréotypés [3] ou encore des
éactions physiologiques anormalement élevées [4]. Les hypothèses
ermettant d’expliquer la présence de ces particularités expres-
ives sont diverses, certains postulent pour un excès d’endorphines
5], d’autres pour des particularités dans le traitement sensoriel
6], ou encore un déﬁcit socio-communicatif [2]. Nous aborderons



























































MCommunications orales— Séances plénières
si la présence de particularités expressives permet l’utilisation des
outils actuellement validés et utilisés.
Cette communication sera illustrée par une étude menée au Centre
de ressources autisme L.-R. (CHRU Montpellier, Laboratoire Epsy-
lon) coordonnée par le Pr Baghdadli, qui s’intéresse précisément à
l’expression et à l’évaluation de la douleur chez des enfants avec
autisme et/ou retard mental.
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La reconnaissance d’un handicap constitue un événement clé dans
la vie d’un enfant et de sa famille. Le pédiatre en tant que méde-
cin de l’enfant occupe une place privilégiée auprès d’un enfant
en situation de handicap, il se doit d’être le référent de chaque
situation particulière. Quelles que soient les classiﬁcations du han-
dicap, la composante douleur doit être prise en compte et ne doit
pas être sous estimée. Depuis quelques années, cette composante
prend toute sa place dans le suivi d’un enfant porteur de handi-
cap. Son évaluation est souvent difﬁcile du fait d’un polyhandicap
avec difﬁcultés d’expression, du fait de l’âge de l’enfant, du fait
de l’existence de troubles comportementaux tels qu’observés dans
le handicap psychique.
Pour autant la douleur ne doit pas être négligée. Une meilleure
connaissance des causes de handicap chez l’enfant, et de leur pro-
ﬁl évolutif permet de prévenir, déceler et traiter les phénomènes
douloureux qui peuvent survenir à tout moment. Des outils de plus
en plus nombreux permettent désormais d’évaluer efﬁcacement
l’expression de la douleur chez l’enfant handicapé. Il faut distin-
guer les méthodes d’auto-évaluation, basées sur l’interrogatoire de
l’enfant qui souffre, et les méthodes d’hétéro-évaluation basées sur
l’observation et/ou l’interrogatoire d’un tiers. Les grilles d’hétéro-
évaluation constituent des instruments de choix chez l’enfant
polyhandicapé en particulier, basée sur une approche clinique méti-
culeuse.
Enﬁn, il faut souligner les progrès d’ordre thérapeutique dans ce
domaine. Les enfants handicapés bénéﬁcient des règles de bonnes
pratiques du traitement médicamenteux de la douleur. Les contre-
indications et les effets secondaires des traitements morphiniques
sont mieux appréhendés actuellement. Certaines thérapeutiques se
sont développées permettant une meilleure approche des soins chez
ces enfants tels que l’inhalation de mélange gazeux antalgique,
les pompes à morphine, les techniques d’anesthésie locale post-
opératoire, et de nouvelles médications efﬁcaces sur les douleurs
chroniques et neuropathiques.A19
our en savoir plus
habrol B. Le pédiatre et l’enfant handicapé: aspects éthiques. Arch
ediatr 2005;12:776—7.
ollignon P. Progrès dans la prise en charge de la douleur. In: Chabrol
, Haddad J, et al., editors. Handicaps de l’enfant. Progrès en
édiatrie: Doin (Paris) ; 2006. p. 96—101.
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’obésité est une maladie multifactorielle aux conséquences
omatiques et psychologiques multiples. Les douleurs chroniques
ont fréquentes, d’autant plus importantes que l’obésité est
évère, et sont associées à une altération de la qualité de
ie et des troubles de l’humeur [1—3]. De nombreuses études
émontrent une diminution des douleurs avec la perte de poids
4—6], cependant la prise en charge de la douleur est un élé-
ent clé de la démarche nutritionnelle : comment demander
une personne dont la mobilité est restreinte par sa corpu-
ence et ses douleurs d’augmenter son activité physique si un
raitement antalgique efﬁcace n’a pas été prescrit au préa-
able ?
algré l’importance de cette problématique, il n’existe pas
e recommandations pour la prise en charge de la dou-
eur chez les patients obèses, ni de données sur la réponse
ux antalgiques dans cette population particulière. Pour ten-
er d’y répondre, nous posons la question suivante : faut-il
onsidérer que les patients répondent différemment aux trai-
ements antalgiques en comparaison à une population de poids
ormal ?
es nombreux facteurs associés à l’obésité sont susceptibles
e modiﬁer la perception de la douleur, la cible des antal-
iques (pharmacodynamique) et les concentrations des antal-
iques (pharmacocinétiques) (Tableau 1). Ils pourraient modiﬁer
es besoins en antalgiques, leur efﬁcacité et leur tolérance
7,8].
ce jour, la prise en charge de la douleur chez les patients obèses
’a pas lieu d’être différente des patients de poids normal, même si
es sous dosages médicamenteux sont possibles. En absence de don-
ées pharmacocinétiques pour cette population particulière, une
lévation des posologies au-delà de celles préconisées n’est pas
utorisée.
oncernant la prescription d’antalgiques de palier III, la crainte
e la survenue d’effets indésirables, dans une population
ù la prévalence du syndrome d’apnées du sommeil et de
’hypoventilation alvéolaire est élevée, est probablement justi-
ée. Il est préférable d’initier un traitement par morphinique
vec des posologies ajustées sur le poids idéal puisqu’aucune
onnée pharmacocinétique chez les patients obèses n’existe
ctuellement. Un dépistage et traitement au préalable d’un
yndrome d’apnées du sommeil est nécessaire et des troubles
mportants de la fonction respiratoire doivent faire discuter
’introduction des antalgiques de palier III en milieu hospita-
ier.





Modiﬁcations du métabolisme hépatique



























[8] Lloret Linares C, Hajj A, Poitou C, et al. Pilot study examining
the frequency of several gene polymorphisms involved in morphine20
Suite)
odiﬁcations pharmacodyamiques







Syndrome d’apnée du sommeil
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